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DIAGNOSTIQUER une grosse jambe 
rouge aigue. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


L a « grosse jambe rouge » aigue realise un tableau d'installa- 
tion rapide (48 heures au maximum) qui associe un placard 
erythemateux assez bien limite et un oedeme. II est uni- ou 
bilateral et peut s'accompagner de signes infectieux generaux. 
La cause la plus frequente est I’erysipele, dont le diagnostic est 
en general facile, mais d’autres causes sont possibles, de diag- 
nostic parfois plus difficile. 



- les signes loco-regionaux : existence ou non d'une porte d 'entree 
infectieuse (intertrigo des orteils, ulcere veineux ou arteriel, plaie, 
cicatrice de traumatisme ou de chirurgie). On recherche egalement 
des signes d'insuffisance veineuse chronique, une adenopathie 
satellite, une lymphangite, ainsi que les pouls peripheriques 
(parfois difficiles a palper sous I'oedeme) ; 

- les signes generaux : fievre, alteration de I'etat general, signe 
de sepsis severe, voire de choc ; 

- les signes de gravite (tableau) sont a evaluer rapidement. 

Examens complementaires 

On ne realise des examens complementaires qu'en cas de 
doute diagnostique (prelevements bacteriologiques si doute sur 
une cause infectieuse, D-dimeres et doppler veineux des membres 
inferieurs si suspicion de phlebite), de signes de gravite pour 


Diagnostic positif 

Interrogatoire 

II vise a preciser : 

- le terrain : existence d'une pathologie sous-jacente (diabete, 
obesite, arteriopathie obliterate des membres inferieurs), 
notion d'oedemes chroniques (d'origine veineuse ou lympha- 
tique), atopie, antecedent d'erysipele ; 

- I'anamnese : date et mode de debut, existence de prodromes, 
d’une pathologie intercurrente recente sur le membre concerne 
(chirurgie, plaie, traumatisme, morsure ou piqure), de traitements 
deja entrepris, de I’application de topiques ; 

- les signes fonctionnels : sensation de brulure, tension doulou- 
reuse, prurit ; 

- a visee pretherapeutique : existence d'allergie connue, d'une 
insuffisance renale. 

Examen physique 

II recherche : 

- les signes locaux : siege uni- ou bilateral des lesions, description 
des lesions elementaires (erytheme isole, phlyctenes, bulles, 
voire plaques de necrose cutanee) ; 


a Signes de gravite d’une grosse jambe 
i rouge aigue 


Signes generaux 

I Fievre elevee, paleur 

I Signes de mauvaise tolerance hemodynamique 
(tachycardie, hypotension, marbrures, polypnee, oligurie, confusion, 
troubles de la conscience) 

Signes locaux 

I Douleur intense 
I Necrose cutanee 
I CEdeme majeur 
I Bulles hemorragiques 

I Troubles neurologiques sensitifs (hypo- ou hyperesthesie) 
et/ou moteurs 
I Crepitation sous-cutanee 
I Livedo 

I Abolition des pouls distaux 

Autres facteurs 

I Comorbidites : immunodepression 
I Contexte social : retard de consultation, precarite 
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evaluer le retentissement (enzymes musculaires, ionogramme 
sanguin, gaz du sang avec lactates arteriels, hemostase) ou en 
cas de comorbidites risquant de se decompenser. 

Diagnostic etiologique 

Erysipele ou dermohypodermite bacterienne 
non necrosante 

L'erysipele est une dermohypodermite aigue non necrosante 
qui interesse I’epiderme et I’hypoderme sans atteindre I’apone- 
vrose superficielle (ce qui le distingue de la dermohypodermite 
bacterienne necrosante et de la fasciite necrosante), causee par 
le streptocoque beta-hemolytique du groupe A, et plus rarement 
des groupes B, C, ou G. 

1. Epidemiologie 

II s'agit d'une pathologie frequente dont I'incidence est evaluee 
a 1 0-1 00 cas pour 1 00 000 habitants/an. Elle touche le plus sou- 
vent I'adulte de plus de 40 ans, avec un age moyen de survenue 
vers 60 ans. Elle atteint preferentiellement les membres inferieurs 
(85 % des cas), de maniere majoritairement unilateral, mais peut 
egalement atteindre la face, les membres superieurs, ou plus 
rarement I'abdomen. 

Les facteurs de risque etablis sont la presence d'un lymphoe- 
deme chronique et/ou d'une porte d'entree, et I'obesite. Contrai- 
rement aux idees regues, le lien avec le diabete ou I'ethylisme 
chronique n'est pas prouve. 




FIGURE 2 


Erysipele du membre inferieur developpe a partir d’un ulcere de jambe. 


2. Tableau Clinique 

Le debut est le plus souvent brutal, associant des signes gene- 
raux (fievre, frissons) qui precedent generalement de quelques 
heures les signes locaux, a savoir un placard inflammatoire dou- 
loureux bien circonscrit, et classiquement delimite par un bourre- 
let peripherique en cas de localisation au visage. II peut s'y asso- 
cier des lesions bulleuses ou hemorragiques, consequences 
mecaniques de I'oedeme dermique (fig. 1 et 2). 

L'examen physique doit rechercher en premier lieu la presence 
de signes de gravite (tableau), et egalement une porte d'entree 
(decelable cliniquement dans les 2/3 des cas), une adenopathie 
satellite (46 % des cas), ou une lymphangite (26 % des cas). 

En pratique Clinique, il est utile de delimiter avec un marqueur 
I'erytheme afin d'en surveiller I'extension. 

A noter qu'il existe parfois des formes subaigues ou les signes 
generaux sont peu marques, voire absents. Le diagnostic repose 
alors sur les signes locaux et la bonne evolution sous traitement 
antistreptococcique. 

3. Examens complementaires 

Dans les formes typiques et en I'absence de signe de gravite, 
aucun examen n'est necessaire. La biologie standard, si elle est 
realisee, retrouve un syndrome inflammatoire avec une hyperleuco- 
cytose importante, une VS acceleree et une CRP elevee. Les hemo- 
cultures sont de faible rentabilite (positives dans 5 % des cas). 
De meme, il n'est pas recommande de rechercher systematiquement 
une thrombose veineuse profonde associee, car l'erysipele en 
lui-meme ne constitue pas un facteur de risque de thrombose. 

L'echographie peut etre utile en cas de suspicion d'abces pro- 
fond. 

4. Evolution 

L'evolution sous traitement bien conduit est favorable dans 
plus de 80 % des cas. L'apyrexie est obtenue en 72 heures, et elle 
signe I'efficacite du traitement ; les signes locaux disparaissent 
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plus tardivement, vers le 7 e jour (80 % pour I'oedeme, 60 % pour 
I'erytheme). Une phase initiale d'extension sous traitement est 
frequemment observee. La guerison s'accompagne parfois 
d'une desquamation superficielle. 

La mortalite est inferieure a 0,5 %. 

Les complications sont exceptionnelles. Elies sont de type : 

- local, dans 5 a 10 % des cas : collection, suppuration, necrose 
realisant le tableau de dermohypodermite bacterienne necro- 
sante ou de fasciite necrosante ; 

- regional : phlebite, favorisee par I'alitement ; 

- systemique, dans moins de 5 % des cas : bacteriemie, sepsis 
severe ou choc septique, complications post-streptococ- 
ciques (glomerulonephrites post-streptococciques, voire ery- 
theme noueux). 

En revanche, les recidives sont frequentes, evaluees a 20 % 
des cas. Elies surviennent le plus souvent sur un terrain favori- 
sant ou en cas de persistence de la porte d 'entree. 

Dermohypodermite bacterienne necrosante 
avec ou sans fasciite necrosante 

En cas de signe de gravite, il taut toujours evoquer une dermo- 
hypodermite bacterienne necrosante avec ou sans fasciite 
necrosante, qui constitue une urgence therapeutique medico- 
chirurgicale. 

Cette infection est caracterisee par une necrose de I'hypo- 
derme avec thrombose vasculaire et necrose de I'aponevrose 
superficielle sous-jacente (ce qui definit la fasciite), et secondaire- 
ment necrose du derme. 

Elle est due au streptocoque beta-hemolytique du groupe A 
[Streptococcus pyogenes), mais I 'association plurimicrobienne 
est frequente (40 a 90 % des cas) : streptocoques, anaerobies, 
enterobacteries, Staphylococcus aureus, enterocoques, Pseudo- 
monas aeruginosa. 


1. Epidemiologie 

Les facteurs de risque de dermohypodermite bacterienne 
necrosante mis en evidence sont la presence d'une effraction 
cutanee (60 a 80 % des cas), la varicelle (30 a 50 % des cas 
pediatriques), I 'age superieur a 65 ans, le diabete (25 a 30 % des 
cas), le traitement par AINS, I'infection par le VIH et les autres 
causes d'immunodepression, les hemopathies et cancers 
solides, les maladies chroniques cardiovasculaires ou pulmo- 
naires, I 'intoxication alcoolique chronique et la toxicomanie. 

2. Tableau Clinique 

Les signes locaux sont souvent moins marques que les signes 
generaux. La douleur est intense, il existe parfois des bulles hemor- 
ragiques et surtout des zones de necrose (taches cyaniques 
froides, voire crepitation neigeuse sous-cutanee). 

3. Examens complementaires 

Ms visent a identifier le germe en cause (hemocultures, ecou- 
villonnage ou ponction des lesions cutanees, prelevements pro- 
fonds chirurgicaux), a preciser I'extension locoregionale (exa- 
men tomodensitometrique ou IRM, qui ne doivent pas retarder la 
prise en charge therapeutique), et a evaluer le retentissement. 

4. Pronostic 

Cette forme d' infection est rare mais mortelle dans 30 % des cas. 

Autres dermo-hypodermites infectieuses 

Certains autres agents infectieux sont incrirmines dans la surve- 
nue de dermohypodermites : S. aureus, P. aeruginosa ou les 
germes transmis par les eaux souillees (Vibrio vulnificus, A Eromonas 
hydrophila). Elies surviennent plutot chez des malades immuno- 
deprimes. 

Le tableau clinique est variable. Elies realisent le plus souvent 
un tableau de dermohypodermite devolution subaigue, avec un 
erytheme moins bien limite. Le diagnostic doit etre evoque 
devant un erysipele atypique ou en cas d 'evolution defavorable 
sous traitement antistreptococcique. 

En cas de morsure animale, une pasteurellose d'inoculation 
doit etre evoquee. 

Enfin, le rouget du pore peut etre suspecte devant une plaie 
erythermateuse au pourtour oedematie, extremement doulou- 
reuse apres blessure par un os de pore, de mouton, des aretes 
de poisson ou des crustaces. 

Dermohypodermite inflammatoire sur insuffisance 
veineuse 

L’insuffisance veineuse chronique evolue progressivement 
avec des alterations cutanees visibles. Des telangiectasies et des 
varices reticulaires (de petite faille, en mailles de filet, siegeant au 
creux poplite ou a la face externe des membres inferieurs) sont 
presentes au debut. 

Les varices deviennent plus marquees et s’accompagnent 
d’un oedeme. Ensuite apparaissent des troubles trophiques 
(pigmentation ou dermite ocre, atrophie blanche et lipodermato- 
sclerose). L’ulceration constitue le dernier stade. 


Q L’erysipele est le premier diagnostic a evoquer par 
argument de frequence. 

Q II s’agit d’un diagnostic clinique. 

Q II faut systematiquement rechercher les signes 
de gravite afin de faire le diagnostic precoce 
de dermohypodermite bacterienne necrosante avec ou sans 
fasciite necrosante qui peut mettre en jeu rapidement 
le pronostic vital. 

Q Le traitement repose en premier lieu sur une antibiotherapie 
antistreptococcique et I’eradication de la porte d’entree. 
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La lipodermatosclerose est une infiltration sclereuse du derme, 
predominant generalement a la moitie inferieure des jambes. Elle 
devient tres dure et s’accompagne progressivement d’un oedeme 
sus- et sous-jacent. II peut alors survenir des poussees inflam- 
matoires, qui sont particulierement douloureuses et constituent 
un tableau de grosse jambe rouge aigue volontiers bilaterale. 

Eczema 

II s’agit d’une dermatose immuno-allergique due a une hyper- 
sensibilite a un allergene de contact. Devolution est caracterisee 
par plusieurs phases : une phase erythemateuse avec un placard 
erythemateux prurigineux a contours mal limites, emiettes, une 
phase vesiculeuse avec I’apparition de vesicules sur base inflam- 
matoire, une phase de suintement, et enfin, le stade crouteux. 
Les lesions sont localisees a la region de contact avec r allergene. 

L’eczema se voit surtout chez des patients traites pour des 
ulceres, en rapport avec P application locale de topiques (lanoline, 
antibiotiques locaux, AINS locaux). 


Un autre type d’eczema est P eczema « variqueux » ou dermite 
de stase, qui survient sur un terrain d’insuffisance veineuse chro- 
nique, en rapport avec une hyperperfusion tegumentaire, sans 
qu’il y ait d’allergene incrimine. 

Comme dans toutes les dermatoses chroniques, il existe un 
risque de surinfection. 

Autres causes 

De maniere plus anecdotique, on peut citer dans les causes de 
« grosse jambe rouge aigue » : 

- Perytheme noueux, qui se presente neanmoins rarement sous 
cet aspect ; 

- les photodermatoses favorisees par Padministration de topiques 
photosensibilisants. 

A noter que la thrombose veineuse profonde ne realise pas un 
tableau de grosse jambe rouge aigue, de meme que la throm- 
bose veineuse superficielle ou I’on palpe un cordon lineaire sous- 
cutane. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

M. M., age de 63 ans, se presente aux urgences pour une douleur apparue 
il y a 24 heures au niveau du membre inferieur droit. 

Dans ses antecedents, on note un diabete de type 2 insulinorequerant, 
mal equilibre (derniere hemoglobine glycosylee a 9,5 %), sans complications 
connues, une hypertension arterielle et une thrombose veineuse profonde droite 
dans les suites d’une prothese totale de la hanche en 2001 . 

II vous dit prendre de I’ibuprofene depuis quelques jours pour des douleurs 
d’arthrose du genou droit. 

A I’examen, le patient est incurique, avec un surpoids manifeste 

et un etat general altere : asthenie marquee, febricule a 38,2 °C, tachycardie 

a 116 batt/min. La pression arterielle est a 110/70 mmmHg. 

Au niveau de la jambe droite, il existe un oedeme important associe 
a un erytheme circonscrit. II n’y a ni necrose ni dysesthesie. 


QUESTION N° 1 

Completez I'examen physique 
de ce patient. 


QUESTION N° 2 

Quel est votre premier diagnostic ? 
Quelle est son ethiopathogenicite ? 


QUESTION N° 3 

Choisissez-vous d'hospitaliser 
ce patient ? Justifiez. 

QUESTION N° 4 

Quels examens complementaires 
realisez-vous en urgence ? 

QUESTION N° 5 

Redigez la prescription de ce patient 
avec les modalites de surveillance. 

QUESTION N° 6 

Quelle est revolution previsible 
de cette pathologie ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 

onglet References Universitaires 
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Diagnostics differentiels 

Ms sont peu nombreux : 

- la lymphangite : on retrouve alors un trajet rouge inflammatoire, 
souvent associe a une adenopathie inguinale ; 

- la borreliose au stade d’erytheme annulaire centrifuge : le diag- 
nostic n’est pas toujours aise, car la trace de piqure de tique 
peut avoir disparu au moment de I’examen ; 

- le zona : il est facilement elimine par la presence de vesicules 
sur un trajet metamerique ; 

- I’angio-oedeme : il s’agit d’une forme d’urticaire aigue sous- 
cutanee, caracterisee par un oedeme localise, ferme, blancha- 
tre avec sensation de tension douloureuse parfois associe a 
des lesions d’urticaire. C’est une urgence diagnostique. 

Traitement 

II est adapte au diagnostic etiologique. 

Cependant, quelle que soit la cause, le repos, jambe surelevee, 
est preconise pour diminuer r oedeme et la douleur. 

Erysipele 

Un erysipele typique sans signe de gravite peut etre traite en 
ambulatoire, a condition qu'une reevaluation systematique a 
72 heures soit possible. 

La decision d’hospitalisation repose sur la necessity d’un trai- 
tement parenteral et/ou d’une surveillance rapprochee. Cela cor- 
respond aux situations ou il y a un doute diagnostique, des 
signes de gravite locaux ou generaux, des comorbidites, un 
contexte social rendant le suivi difficile en ambulatoire ou apres 
echec d’un traitement ambulatoire anterieur bien conduit. 

Le traitement specifique repose sur I’antibiotherapie a visee 
antistreptococcique. 

Si Ton decide d’une hospitalisation et d’un traitement parenteral, 
le traitement de reference reste la penicilline G a raison de 10 a 
20 millions d’unites par jour en 4 a 6 injections. Apres obtention 
de I’apyrexie, un relais per os par de la penicilline V (3 a 6 MU/j en 
3 prises quotidiennes) ou de I’amoxicilline (3 a 4,5 g/j en 3 prises) 
est realise. Le traitement est poursuivi jusqu’a disparition des 
signes locaux, soit pour une duree totale de 1 0 a 20 jours. 

Dans le cas d’une prise en charge ambulatoire, un traitement 
oral par amoxicilline (3 a 4,5 g/j en trois prises) est instaure pour 
une duree habituelle de 1 5 jours. II est alors important d’informer 
le patient et son entourage de la necessity d’une reevaluation 
precoce et reguliere par le medecin traitant ainsi que des signes 
d’alerte qui doivent le faire reconsulter en urgence (persistence 
de la fievre au-dela de 72 heures, aggravation des signes locaux). 

En cas d’allergie aux betalactamines, le choix se porte sur la 
pristinamycine (2 a 3 g/j en 3 prises quotidiennes), ou la clinda- 
mycine. L 1 utilisation d'un macrolide doit etre evitee du fait du 
risque de resistance des streptococciques du groupe A a cet 
antibiotique (20 a 30 % des cas). 


II n’y a pas de place pour les antibiotiques antistaphylococciques 
en cas d’erysipele typique. 

Les mesures associees sont fondamentales : 

-traitement de la porte d'entree : eradication d'un intertrigo, 
soins d'ulceres de jambe... ; 

- traitement des facteurs favorisants ; 

- prise en charge de la douleur ; 

- prevention du tetanos ; 

- du fait d'un lien possible entre AINS et fasciite necrosante, les 
AINS generaux ou locaux sont contre-indiques. Cependant, si 
le patient est traite au long cours par des AINS ou une cortico- 
therapie generale, il n'y a pas lieu de modifier ce traitement de 
fond lorsqu'il est indispensable. 

II n’est pas recommande d’appliquer des antibiotiques ou des 
antiseptiques locaux. De meme, le risque de survenue d’une 
thrombose veineuse profonde etant faible (0,7 a 4,9 %), I’anti- 
coagulation preventive ne doit pas etre systematique. 

Le traitement preventif repose sur le traitement precoce de la 
porte d’entree et sur la prise en charge des oedemes chroniques 
par contention mecanique. 

En cas de recidives frequentes ou de facteur favorisant difficile- 
ment controlable, une antibioprophylaxie peut se discuter. On utilise 
dans ce cas la penicilline V (2 a 4 MU/j en 2 prises quotidiennes 
par voie orale) ou le benzathine-penicilline (2,4 MU toutes les 2 a 3 
semaines par voie intramusculaire). En cas d’allergie aux betalac- 
tamines, les macrolides par voie orale constituent une alternative. 

Dermohypodermite bacterienne necrosante 

II s’agit d’une urgence medico-chirurgicale, car le pronostic 
vital est mis en jeu. 

Le patient est done hospitalise en reanimation pour surveillance 
continue et traitement symptomatique des defaillances viscerates. 

Une antibiotherapie probabiliste est demarree des le diagnostic 
pose. Le choix se porte sur une antibiotherapie bactericide et 
active sur les differents germes pouvant etre impliques dans 
cette pathologie. En cas d'atteinte d'un membre ou de la face, 
I’association penicilline G-clindamycine ou rifampicine est 
recommandee. L'antibiotherapie est ensuite adaptee aux resul- 
tats des prelevements bacteriologiques. 

S'il existe une atteinte du perinee ou de I’abdomen, le spectre 
doit etre plus large. On propose dans ce cas I’association ureido- 
penicilline-imidazole, eventuellement couplee a un aminoside de 
type amikacine si I ’on craint la presence de P. daruginosa. 

Chez le toxicomane, l’antibiotherapie doit etre egalement active 
sur le staphylocoque. 

En parallele du traitement medical, le patient doit etre pris en 
charge au bloc operatoire le plus rapidement possible, pour reali- 
sation d'une excision complete des tissus necroses. La mise en 
route precoce du traitement chirurgical est en effet un facteur 
pronostique majeur. 

L’ indication de I’oxygenotherapie hyperbare est encore a evaluer, 
et son indication de choix reste la gangrene gazeuse. 
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De meme, I’administration d’immunoglobulines polyvalentes 
intraveineuses n’a pas montre clairement son efficacite. 

Parmi les mesures associees : prevention du tetanos, anticoa- 
gulation a dose preventive, voire efficace, prise en charge des 
tares sous-jacentes, traitement de la cause eventuelle. 

Autres dermohypodermites bacteriennes 

Le traitement repose sur I’antibiotherapie antistreptococcique 
et antistaphylococcique. 

Hypodermite en rapport avec une insuffisance 
veineuse chronique 

Le traitement est mal codifie. II associe les antalgiques classiques 
et la contention mecanique. 

Les AINS, s’ils sont necessaires pour soulager les symptomes 
du patient, doivent etre utilises avec prudence. 

Eczema 

Le traitement repose avant tout sur ^eviction de I’allergene et les 
corticoides locaux. 

Conclusion 

La « grosse jambe rouge aigue » douloureuse est un motif frequent 
de consultation aux urgences comme en ville. 


La presence de fievre oriente vers les causes infectieuses, 
notamment I’erysipele, qui en est la cause la plus frequente, mais 
il taut savoir eliminer une dermohypodermite bacterienne necro- 
sante, qui constitue une urgence therapeutique et reconnartre 
dans les tableaux atypiques les dermohypodermites infectieuses 
non liees au streptocoque qui necessitent une prise en charge 
differente. 

La realisation d’examens complementaires n'est pas toujours 
justifiee et ne doit en aucun cas retarder la mise en route du trai- 
tement. De meme, I’hospitalisation et I’introduction d’une anti- 
coagulation preventive doivent reposer sur des criteres precis. 

Enfin, les poussees de dermohypodermite sur insuffisance 
veineuse chronique realisent un tableau clinique parfois difficile a 
differencier de I’erysipele.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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